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CAPITULO I 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
 
Los pseudoquistes pancreáticos (PC) son lesiones poco frecuentes en la infancia, ocurren en el 
10 % aproximadamente, después de un trauma o pancreatitis aguda. (Sánchez J., 2015) 
 
Aunque la lesión ocurrida en el páncreas después de un traumatismo cerrado en niños ha sido 
reconocida por más de 180 años, su diagnóstico y tratamiento aún siguen siendo problemáticos. 
 
La deformación del tracto ductal, la formación de un pseudoquiste después de un traumatismo 
pancreático y la mortalidad son todas las complicaciones potenciales de la lesión del páncreas. 
Los PP se pueden producir como resultado de la colección de secreciones pancreáticas 
localizadas después de un traumatismo, seguido de una inflamación u obstrucción del conducto 
pancreático. (Aydogdu, 2016) 
 
Por lo general los hallazgos son muy diversos y la mayoría de los autores concuerdan en que 
más del 50 % son colecciones simples agudas que generalmente se resuelven de forma 
espontánea. En caso de que persistan por tres o más semanas, se convierten en pseudoquistes. 
En cuanto a su presentación clínica muestran importante variabilidad, estos pueden ser 
asintomáticos o en muchos casos aparecer con síntomas gastrointestinales, otras se detectan 
debido al volumen del tumor en sí, o por una de sus complicaciones como son: hemorragia, 
ruptura o infección, lo que hace necesario considerarlos en el diagnóstico de los pacientes con 
dolor abdominal agudo, o de evolución recurrente, luego de pancreatitis e incluso cuando nos 
enfrentamos a niños postraumatizados, como habíamos mencionado antes  (Santos K., 2008).  
 
El análisis de la amilasa y la lipasa sérica, la ultrasonografía (USG) y la tomografía 
computarizada (TC) se utilizan para diagnosticar la lesión pancreática aguda. La Asociación 
Americana para la Cirugía de Trauma (AAST) desarrolló un sistema de puntuación basado en la 
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evaluación de la TC que se utiliza para evaluar las lesiones pancreáticas en niños y adultos. 
(Aydogdu, 2016) 
Tabla 1-1:  Asociación Americana para la Cirugía de Trauma (AAST) 
 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
El desarrollo de PP después de un traumatismo pancreático es un problema común e importante. 
La probabilidad de PP aumenta en pacientes con AAST Grado 3 y superior. La predicción del 
desarrollo de la PP es un componente importante del seguimiento del paciente. Algunos 
estudios han examinado la predicción de la formación de PP utilizando imágenes después de 
una lesión pancreática. 
GRADO TIPO DE 
LESIÓN 
DESCRIPCIÓN DE LA LESIÓN 
I HEMATOMA 
LACERACIÓN 
CONTUSIÓN MENOR SIN DAÑO DUCTAL 
LACERACIÓN MENOR SIN DAÑO DUCTAL 
II HEMATOMA 
 
LACERACIÓN 
CONTUSIÓN MAYOR SIN DAÑO DUCTAL NI 
PÉRDIDA DE TEJIDO 
LACERACIÓN MAYOR SIN DAÑO DUCTAL NI 
PÉRDIDA DE TEJIDO 
III LACERACIÓN SECCIÓN DISTAL O DAÑO PARENQUIMATOSO 
CON LESIÓN DUCTAL 
IV LACERACIÓN SECCIÓN PROXIMAL O DAÑO PARENQUIMATOSO 
AFECTANDO LA AMPOLLA DE VÁTER 
V LACERACIÓN DISRUPCIÓN MASIVA DE LA CABEZA 
PANCREÁTICA 
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Sin embargo, estos estudios fueron insuficientes y los criterios diagnósticos no fueron claros. 
Por lo tanto, para su diagnóstico se utilizan parámetros radiológicos y de laboratorio para 
predecir el desarrollo de pseudoquistes pancreáticos después de un traumatismo en el páncreas. 
(Aydogdu, 2016) 
 
1.1. Metodología 
 
1.1.1.  Estrategia de búsqueda 
 
La búsqueda sistemática de la literatura fue realizada, de forma independiente, utilizando las 
bases de datos Scielo: Revista del Hospital Provincial Pediátrico Docente Eduardo Agramonte 
Piña. Elsevier: Revista de Gastroenterología de México. 2015; 80(3):198---204 y artículos 
médicos de estudios a nivel de Latinoamérica, España, Turquía y Ecuador (Quito). El proceso 
incluyó búsquedas separadas con los términos “Pseudoquiste Pancreático en Pediatría”, 
“Pseudoquiste Pancreático y su tratamiento” y “Pancreatitis en Pediatría”, con una combinación 
posterior de ellos. 
 
1.1.2. Criterio de elegibilidad 
 
Los estudios elegibles incluyeron informes de casos y estudios de casos, en los que participaron 
pacientes en edad pediátrica con pancreatitis aguda y pseudoquiste pancreático. Los estudios 
deberían describir datos demográficos, clínicos, diagnósticos, terapéuticos y pronóstico, para ser 
incluidos en la revisión sistemática. Se consideró que un paciente tiene diagnóstico de PP si 
presentaba las características clínicas de dolor abdominal y presencia de masa abdominal, 
presencia de amilasa y lipasa elevadas.  USG y TAC sugestivas de PC.  
 
1.1.3. Selección de estudios y recopilación de datos 
 
El procedimiento para la selección comenzó con la revisión del título, excluyendo a aquellos sin 
ninguna correlación con el objetivo del estudio. Los estudios publicados se clasificaron como 
elegibles, poco claros y no elegibles, de acuerdo a su ajuste con los criterios de inclusión. 
Posteriormente los artículos marcados como elegibles o inciertos se seleccionaron para la 
revisión de texto completo.  
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1.2. Pseudoquiste pancreático en pediatría 
 
1.2.1. Conceptos 
 
Pseudoquiste pancreático: es la lesión quística más común del páncreas, se define como una 
colección del jugo pancreático rico en enzimas, localizada dentro o adyacente al páncreas, 
rodeada de una pared no epitelizada, ocurre como resultado de una pancreatitis aguda o crónica, 
un trauma pancreático, o una obstrucción del conducto pancreático. La secreción extravasada 
evoca una respuesta inflamatoria originada en uno de los componentes de la pared quística, 
tejido fibroso o de granulación unas semanas después. (Ramírez S., 2014) 
 
Colección líquida aguda: ocurre en más del 50 % de los pacientes con pancreatitis aguda 
moderada-severa, no debe ser confundida con un pseudoquiste, pues regresa espontáneamente 
en el 50 % de los casos, usualmente se localiza en las cercanías del páncreas y carece de una 
pared clara de tejido de granulación. Representa una reacción serosa o exudativa de un páncreas 
inflamado o lesionado y no tiene comunicación con el conducto pancreático, por lo que no 
contiene altas concentraciones de enzimas pancreáticas, su composición es parecida al plasma. 
Tienen forma irregular. Generalmente resuelven sin tratamiento. En caso de persistir por tres o 
más semanas (10-15 %), puede desarrollar cápsula y convertirse en pseudoquistes o absceso 
pancreático (Sánchez J., 2015). 
 
1.2.2. Etiología 
 
Las etiologías en los casos de pancreatitis aguda infantil son diversas, entre las cuales se 
cuentan: traumáticas, infecciosas, tóxicas, secundarias a obstrucción de la vía biliar, hereditaria, 
metabólica, asociadas a enfermedades sistémicas e idiopáticas. (Díaz, 2016) 
 
Los pseudoquistes de páncreas son lesiones poco frecuentes en la infancia, ocurren en el 10 % 
aproximadamente, después de un trauma o pancreatitis aguda (Sánchez J., 2015). (Santos K., 2008) 
 
 
 
5 
1.2.3. Clasificación 
 
De acuerdo con Ramírez y sus colaboradores, a principios del decenio de 1990 D’Egidio y 
Schein propusieron una clasificación basada en el cuadro clínico y en los hallazgos anatómicos: 
(Guardado, 2014) 
 
Tipo I o pseudoquiste del páncreas secundario a un cuadro agudo postnecrótico. Con anatomía 
normal del conducto y en raras ocasiones con una comunicación del pseudoquiste con el 
conducto pancreático.  
 
Tipo II, pseudoquiste del páncreas posterior a un cuadro postnecrótico de pancreatitis aguda o 
crónica. El conducto pancreático está alterado, pero no estenosado y a menudo existe 
comunicación del pseudoquiste con esa estructura.  
 
Tipo III definido como pseudoquiste del páncreas retenido. Ocurre con pancreatitis crónica y se 
asocia con estenosis del conducto y comunicación de éste con el pseudoquiste. (Guardado, 2014) 
 
Años más tarde y con base en la anatomía del conducto pancreático y en relación con la 
colección de Nealon y Walser clasificaron a los pseudoquistes en siete tipos:  
 
 Tipo I: conducto normal, no comunicado con el quiste.  
 Tipo II: conducto normal, comunicado con el quiste.  
 Tipo III: conducto con estenosis, no comunicado con el quiste.  
 Tipo IV: conducto con estenosis, y comunicación con el quiste.  
 Tipo V: conducto con obstrucción completa.  
 Tipo VI: pancreatitis crónica, sin comunicación del conducto con el quiste.  
 Tipo VII: pancreatitis crónica, con comunicación del ducto con el quiste. Esta 
clasificación ofrece un panorama amplio de la anatomía de la lesión, lo que facilita, a su 
vez, la elección del tratamiento óptimo que puede simplificarse en tres opciones: 
drenaje percutáneo guiado por imagenología, intervencionismo endoscópico y, desde 
luego, el quirúrgico laparoscópico o por vía convencional (Guardado, 2014). 
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Se diseñó una nueva clasificación basada en el tamaño, la ubicación anatómica y las 
manifestaciones clínicas del pseudoquiste pancreático junto con la relación anatómica entre el 
pseudoquiste y el conducto pancreático. (Gang, 2015) 
 
Tabla 2-1: Esquema de clasificación del Pseudoquiste Pancreático. 
 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
 
 
 
 
TIPO DESCRIPCIÓN DEL PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO 
I ˂5 cm y sin complicaciones, síntomas y neoplasia. 
II Sospecha de neoplasia quística. 
 
III La localización del pseudoquiste pancreático es uncinado. 
IIIa Comunicación del pseudoquiste con el ducto pancreático. 
IIIb Sin comunicación entre el pseudoquiste y el ducto pancreático. 
IV La localización del pseudoquiste pancreático es en la cabeza, cuello y cuerpo. 
IVa Existe comunicación entre el pseudoquiste y el ducto pancreático. (1) 
IVb La distancia desde el quiste hacia la pared gastrointestinal es ˂ 1 cm. (2) 
IVc Ni 1 ni 2. 
V La localización del pseudoquiste pancreático es en la cola. 
Va Afectación de la vena esplénica o hemorragia digestiva alta. 
Vb La distancia desde el quiste hacia la pared gastrointestinal es ˂ 1 cm, sin 
afectación de la vena esplénica o hemorragia digestiva alta. 
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1.2.4. Patogénesis 
 
En un ataque de pancreatitis aguda o secundaria a un trauma pancreático, se produce escape de 
jugo pancreático desde el área inflamada de la glándula pancreática, con acúmulo del mismo en 
el área adyacente al páncreas. La disrupción del conducto pancreático es secundaria a la 
necrosis que ocurre en la glándula, por lo tanto, es severa. El sitio más común de este acúmulo 
es el espacio de la transcavidad de los epiplones, limitado anteriormente por el estómago, 
inferiormente por el mesocolon transverso, lateralmente por el bazo y la flexura esplénica a la 
izquierda y el duodeno a la derecha. La respuesta inflamatoria evocada induce a la formación de 
los distintos componentes de la pared del quiste, entre ellos el tejido de granulación y vasos 
sanguíneos, con la organización de tejido conectivo y fibrosis. La cavidad quística contiene 
líquido enzimático y tejido necrótico. Tiene comunicación con el conducto pancreático y se 
forma el pseudoquiste de páncreas. Los niveles de amilasa aspirados en el líquido del quiste son 
proporcionales a los niveles de amilasa séricos encontrados. Los estudios radiológicos 
contrastados utilizados en el pseudoquiste, al igual que la colangiopancreatografía endoscópica 
retrógrada demuestran la comunicación del pseudoquiste con el conducto pancreático. Con el 
tiempo la comunicación puede o no persistir. El segundo mecanismo propuesto ocurre en la 
pancreatitis crónica, por obstrucción del conducto con dilatación sacular del mismo ya sea por 
litiasis, cicatrices fibrosas, espesamiento de proteínas, lo que ocasiona perforación del conducto 
y escape del jugo pancreático (Sánchez J., 2015). 
 
1.2.5. Manifestaciones Clínicas 
 
El síntoma más común es el dolor del abdomen superior con inicio insidioso en epigastrio, se 
irradia más hacia el hipocondrio izquierdo que al derecho, ocasionalmente el dolor es intenso 
con irradiación al dorso que se alivia con los cambios de posición, cuando este dolor envuelve al 
diafragma, se torna pleurítico, y toma el hombro, la exacerbación brusca del dolor ocurre por 
hemorragia significativa dentro del quiste o el peritoneo, el dolor también se puede intensificar 
por ingestión de alimentos. Se acompaña de sintomatología digestiva como anorexia, náusea, 
predominan los vómitos, estos son intensos, repetitivos y abundantes, sensación de plenitud 
postprandial, incluso antes de ser detectada la tumoración característica. De acuerdo con el 
porcentaje de páncreas destruido, pueden aparecer signos de insuficiencia evidenciados por 
esteatorrea y diabetes. El estado general se deteriora por pérdida de peso progresivo. A medida 
que el pseudoquiste crece puede dar fenómenos compresivos a nivel de miembros inferiores,  
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intestino o presencia de ascitis por hipertensión portal. Los quistes pequeños pueden ser 
totalmente asintomáticos y descubiertos incidentalmente. (Sánchez J., 2015) 
Los síntomas predominantes reportados en la literatura son dolor abdominal, llegando a estar 
presente en hasta el 90% de los pacientes, saciedad temprana, náuseas y vómito (50-70%),  
 
pérdida de peso (20-50%), ictericia (10%) y fiebre (10%). En la exploración física, solo el 25-
50% de los pacientes presentan masa palpable abdominal. Puede haber también sepsis 
secundaria a infección, choque hipovolémico debido a hemorragia y abdomen agudo posterior a 
rotura espontánea del pseudoquiste (Martínez, 2016).  
 
El examen físico descubre una tumoración en correspondencia con el lugar del trauma que está 
en relación con la anatomía del páncreas, es lisa y firme, se mueve con la respiración, dolorosa, 
acompañada de íctero de grado variable en un 10 %. También como explicamos anteriormente 
se puede encontrar derrame pleural izquierdo, ascitis quilosa e hipertensión portal.  
 
Se sospecha un pseudoquiste cuando:  
 
1) Falla la resolución de la pancreatitis a pesar del tratamiento.  
2) Persisten altos los niveles de amilasa sérica a pesar del tratamiento.  
3) Persiste el dolor abdominal luego de la resolución de la pancreatitis aguda.  
4) La masa epigástrica se palpa luego de un episodio de pancreatitis aguda. (Sánchez J., 2015) 
 
1.2.6. Diagnóstico 
 
1. Clínico: antecedentes de trauma o clínica de pancreatitis y masa abdominal palpable.  
2. Laboratorio: Hasta el momento, no hay estudios de laboratorio específicos para realizar 
el diagnóstico de pseudoquiste pancreático; sin embargo, una concentración 
persistentemente elevada de amilasa y lipasa puede observarse en hasta el 50% de los 
pacientes. Otros hallazgos incluyen: leucocitosis leve y alteraciones en las pruebas de 
funcionamiento hepático. 
3. Radiografía simple de abdomen y contrastada: sólo demuestra el desplazamiento 
gástrico o la calcificación de la pared del quiste.  
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4. TC: En cuanto a los estudios radiológicos, la TC es el estudio de elección para pacientes 
con sospecha de pseudoquiste. Proporciona información importante sobre la relación de 
la lesión con estructuras adyacentes, las características del sistema biliar y pancreático, 
presencia de calcificaciones, tamaño de pseudoquiste, extensión y localización, todos 
factores importantes para la planeación del tratamiento. La sensibilidad y especificidad 
reportada para la TC es del 90-100% y del 98-100%, respectivamente. 
5. USG abdominal: Otro estudio ampliamente utilizado es el ultrasonido que tiene una 
sensibilidad del 75-90% y una especificidad del 92-98% (Martínez, 2016). 
Hablando concretamente de nuestro caso clínico, y basándonos en un estudio retrospectivo 
realizado en 107 pacientes pediátricos con traumatismo pancreático que fueron remitidos al 
servicio de emergencia del Hospital Universitario Dicle, en los cuales se investigó la 
sensibilidad y especificidad de los parámetros radiológicos y de laboratorio para predecir el 
desarrollo de pseudoquistes pancreáticos después de un traumatismo en el páncreas. Se creó un 
algoritmo predictivo para desarrollo de pseudoquiste pancreático postraumático. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1-1: Algoritmo que se aplica en nuestra clínica para el traumatismo abdominal. 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
TRAUMA ABDOMINAL SEGUIMIENTO CLÍNICO 
USG* 
USG* 
AMILASA ˃ 2 HORAS PROBABLE 
IMPROBABLE 
TC 
≥ GRADO 3 
˂ GRADO 3 
SEGUIMIENTO CLÍNICO 
MUY BAJA SOSPECHA DE PP 
NIVEL DE AMILASA 
10 VECES DISMINUIDA 
10 VECES AUMENTADA 
BAJA SOSPECHA DE PP ALTA SOSPECHA DE PP 
10-15 DÍAS 
10 VECES DISMINUIDA 10 VECES AUMENTADA 
MUY ALTA SOSPECHA DE 
PP 
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Gráfico 1: El algoritmo que se aplica en nuestra clínica para el traumatismo abdominal 
(asterisco, si hay signos de líquido libre, hematoma pancreático y una lesión del hígado o el 
bazo, que sospechemos de una lesión pancreática, niveles de amilasa en sangre 2 h más tarde, 
después del traumatismo; tomografía computarizada TC, pseudoquiste pancreático PC, 
ecografía USG). (Aydogdu, 2016) 
 
1.2.7. Diagnóstico diferencial 
 
Debe de evaluarse como diagnóstico diferencial del pseudoquiste pancreático a otras lesiones 
quísticas pancreáticas, dentro de estas se incluyen colecciones agudas de líquido peri 
pancreático, necrosis pancreática, tumores quísticos pancreáticos (10% de las lesiones quísticas 
pancreáticas) y quistes pancreáticos congénitos (5% de las lesiones quísticas pancreáticas). La 
diferenciación de un tumor quístico y un pseudoquiste pancreático es a menudo difícil. Uno de 
los factores a tomar en cuenta es la presentación clínica tomando en consideración que la 
presencia de una neoplasia quística pancreático se vuelve más probable al encontrarse ante 
pacientes del género femenino, relativamente jóvenes, sin antecedentes previos de abuso de 
alcohol, así como datos radiológicos indicadores de calcificaciones centrales o periferias, la 
presencia de septos, floculaciones o localización de la lesión en la cola pancreática. Así mismo 
se ha sugerido el análisis del contenido de la lesión obtenido a través de aspiración con aguja 
fina guiada por EUS (ultrasonografía endoscópica), con la evaluación de la viscosidad del fluido 
quístico, antígeno carcinoembrionario (CEA), CA 125 o citología como método de 
diferenciación, en este caso se hallan niveles altos de CEA en lesiones como el cistoadenoma 
mucinoso y niveles bajos en el cistoadenoma seroso y en pseudoquiste. (Fallas, 2014) 
1.2.8. Tratamiento 
 
Las estrategias del manejo han cambiado y continúan evolucionando. En las guías de manejo de 
pancreatitis escritas por el Colegio Americano de Gastroenterología del año 2013, se comenta 
que la presencia de Pseudoquiste pancreático asintomático puede manejarse de forma 
conservadora independientemente del tamaño, localización o extensión a estructuras vecinas; 
contrario a lo reportado previamente, donde se recomendaba el drenaje de la lesión si el tamaño 
era mayor a 6 cm o persistía más allá de 6 semanas. En estas guías se recomienda el manejo 
invasivo como tratamiento del Pseudoquiste pancreático solo si hay sintomatología ya sea por la 
lesión como tal o por extensión a estructuras vecinas que comprometa la fisiología normal 
gastrointestinal (Pseudoquiste infectado, hemorragia, obstrucción biliar o retraso en el 
vaciamiento gástrico) (Guardado, 2014). 
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El drenaje percutáneo tiene indicaciones similares a las de los procedimientos quirúrgicos; sin 
embargo, sus contraindicaciones son precisas ante la sospecha de neoplasia, la evidencia de 
hemorragia, contenido sólido asociado con material necrótico, y la obstrucción documentada del 
conducto pancreático. Este procedimiento es efectivo para remitir de manera inmediata los 
síntomas; sin embargo, tiene efecto nulo en el colapso de las paredes; por eso la recidiva del 
cuadro en 70% de los casos a las 24 horas posteriores al drenaje. (Martínez, 2016) 
 
En los últimos años, con los avances en la endoscopia, se ha posicionado como una opción para 
los casos en que la anatomía del pseudoquiste se encuentre en comunicación con el conducto 
pancreático. El ultrasonido endoscópico ofrece la ubicación exacta y una vía más para drenar la 
colección; sin embargo, tiene la limitante de requerir equipos y la infraestructura. (Delgado, 2012) 
 
Los procedimientos quirúrgicos pueden ir desde el drenaje, pasando por la 
cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanastomosis y pancreatectomías por vía abierta o 
laparoscópica. 
 
El drenaje quirúrgico de PC es exitoso en niños, pero ha aumentado la morbilidad y la 
mortalidad. Aunque la eficiencia del drenaje percutáneo es limitada, este enfoque todavía se 
utiliza con éxito. La cistogastrostomía endoscópica se ha realizado en los últimos años. (Aydogdu, 
2016) 
 
 La cistogastroanastomosis provee el drenaje continuo del pseudoquiste hacia la cavidad 
gástrica, con lo que se evita la compresión de estructuras adyacentes a consecuencia de la 
acumulación de líquido y posibles complicaciones. Esta fue la técnica utilizada en nuestro caso. 
Sin embargo, la anastomosis en la pared posterior del estómago, a la pared anterior del quiste, 
ofrece discreta ventaja (que no es estadísticamente significativa) con la vía laparoscópica, 
cuando se compara con la vía convencional. La laparoscopia al tener mínima invasión requiere 
menor tiempo de recuperación del paciente, con menos días de estancia hospitalaria y síntomas 
postoperatorios, y menor morbilidad del procedimiento y, desde luego, inicio temprano de la vía 
oral e incorporación a las actividades de la vida diaria (Guardado, 2014). 
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Se utilizó un estudio retrospectivo que comparó directamente al abordaje quirúrgico 
laparoscópico con el abordaje abierto convencional para el tratamiento de los PP, concluyendo 
que el primero ofrece ventajas en términos de menor tiempo quirúrgico, menor morbilidad y 
menos días de estancia hospitalaria por lo que debería ser considerado el abordaje de primera 
elección en centros que cuenten con personal capacitado. 
 
Recientemente se han descrito técnicas de tratamiento mínimo invasivo para colecciones 
pancreáticas y peripancreáticas distintas al PP; en 2010 van Santvoort et al. demostraron 
mediante un estudio aleatorizado, prospectivo y multicéntrico que en los pacientes con 
pancreatitis necrótica infectada tratados mediante abordaje mínimamente invasivo (abordaje 
escalonado o «step-up» approach) consistente en punción guiada por tomografía axial 
computarizada y/o necrosectomía laparoscópica se presentó menor tasa de falla orgánica 
múltiple, menor incidencia de hernia incisional y menor incidencia de diabetes de reciente 
aparición que en los pacientes tratados mediante necrosectomía abierta. (Crisanto, 2015) 
 
1.2.9. Complicaciones 
 
La historia natural del PQP en niños difiere del adulto: la resolución espontánea del PQP es 
mucho más frecuente en niños que en adultos y las complicaciones son raras en niños (Delgado, 
2012). 
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CAPÍTULO II 
 
 
2. PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
 
2.1. Anamnesis 
 
Paciente masculino de 12 años de edad, mestizo, natural y procedente de Latacunga (Cotopaxi-
Ecuador), instrucción: básica, ocupación: estudiante. 
 
2.1.1. Antecedentes patológicos personales 
 
Pancreatitis necrotizante diagnosticada hace 1 año diez meses aproximadamente. 
 
2.1.2. Antecedentes quirúrgicos 
 
Laparotomía exploratoria realizada hace 1 año diez meses por diagnóstico de pancreatitis 
necrotizante. 
 
(13/03/2017). 
 
Paciente es traído por familiar a esta casa de salud por presentar dolor abdominal tipo cólico de 
gran intensidad localizado en epigastrio y que se irradia en hemicinturón izquierdo, de cinco 
días de evolución, teniendo como causa aparente la ingesta de comida en la calle. Paciente es 
llevado a “fregador” con lo que alivia sintomatología, pero desde hace 24 horas 
aproximadamente presenta dolor abdominal constante acompañado de hiporexia, alza térmica 
de 37.8 ° C, abundantes deposiciones diarreicas líquidas amarillentas en varias ocasiones   y 
vómito. Al realizar examen físico de ingreso al paciente se encuentra abdomen muy doloroso a 
la palpación de manera difusa, Mc Burney y Dunphy positivos. Por lo cual es ingresado al 
14 
servicio de Pediatría con posible diagnóstico de gastroenteritis bacteriana versus abdomen 
agudo inflamatorio. Se indicaron los siguientes estudios complementarios al ingreso; biometría 
hemática: leucocitos y neutrófilos elevados. Química sanguínea: bilirrubinas total y directa 
elevadas, proteínas totales disminuidas, glucosa, amilasa, lipasa y fosfatasa alcalina elevadas; 
examen de heces: polimorfonucleares: positivo +++.  
 
(13/03/2017) 
 
Al momento del ingreso al Servicio de Pediatría se colocan los siguientes diagnósticos: 
Gastroenteritis bacteriana-Abdomen agudo inflamatorio como diagnósticos presuntivos. 
Talla adecuada para la edad. (1,34 CM) 
Bajo peso para la edad. (29 KG) 
No se tienen datos del peso anterior del paciente, por tanto, no se puede colocar o descartar el 
diagnóstico de desnutrición aguda. 
Indicaciones de Pediatría al ingreso: 
1. Ingreso a Pediatría. 
2. Nada por vía oral. 
3. Solución salina al 0,9 % 1700 mililitros intravenoso en 24 horas. 
4. Ampicilina más sulbactam 800 miligramos intravenoso cada 6 horas. 
5. Ketorolaco 15 miligramos intravenoso cada 8 horas. 
6. Novedades. 
 
(13/03/2017) 
 
Paciente es valorado por el servicio de Cirugía General, dado que en ese momento en el hospital 
no se contaba con el servicio de Cirugía Pediátrica. Quienes indican laparotomía exploratoria de 
emergencia. Hallazgos: liquido inflamatorio más gleras en cantidad de 500 mililitros, proceso 
inflamatorio peripancreático, necrosis grave peripancreática y fascia pancreática. Se realiza 
laparotomía media de aproximadamente 25 centímetros, aspiración de líquido bilioso 800 
mililitros, lavado de cavidad con 2000 mililitros de solución salina, debridamiento de tejido 
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necrótico peripancreático, colocación de drenaje tubular en transcavidad de los epiplones, 
drenaje de Pen-rose en corredera parietocólicas derecha e izquierda y pelvis.  
 
Indicaciones Postoperatorias 
 
1. Nada por vía oral. 
2. Control de signos vitales (monitoreo continuo). 
3. Solución salina al 0,9 % 2000 mililitros intravenoso pasar en 24 horas. 
4. Tramadol 30 miligramos intravenoso cada 8 horas. 
5. Ceftriaxona 500 miligramos cada 12 horas (0). 
6. Metronidazol 500 miligramos intravenoso cada 8 horas (0). 
7. Ketorolaco 15 miligramos intravenoso cada 8 horas. 
8. Diuresis horaria más control de ingesta y excreta. 
9. Control y cuantificación de drenaje. 
10. Control y cuantificación de sonda nasogástrica. 
11. Órdenes de Pediatría. 
 
 
(14/03/2017). 
 
Mientras paciente se encuentra cursando su primer día postquirúrgico y durante la evolución de 
la tarde, madre del mismo refiere que niño sufre caída “sobre una piedra” hace siete días cuando 
jugaba fútbol. Por este antecedente se decide realizar TAC abdominal - pélvica, simple y 
contrastada. Paciente con buena evolución, presencia de drenaje productivo de líquido 
seropurulento en poca cantidad.  
Valores de amilasa elevados.  (Tabla 1-2). 
Tabla 1-2: Valores de amilasa y lipasa durante hospitalización 14/03/2017 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 117.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 323.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
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(15/03/2017) 
 
Niño refiere leve dolor abdominal, permanece con drenaje productivo de líquido serohemático. 
Se recibe informe de TAC abdominal - pélvica, simple y contrastada. En la misma se observa 
presencia de abundante líquido en cavidad abdominal de predominio supra pancreático. 
Páncreas con alteración en su forma, contornos lisos sobre todo la cabeza y cuerpo, rodeado de 
líquido peri pancreático, al administrar contraste EV existe realce homogéneo de 
aproximadamente 70 % de la glándula. 
 
(16/03/2017) 
 
Paciente quien se encuentra cruzando su tercer día postquirúrgico, se encuentra consiente, 
orientado, hidratado, afebril. Refiere leve dolor a nivel de sitio quirúrgico, presencia de dren con 
escasa producción. Tolera dieta líquida amplia, RHA presentes. 
 
Valores de amilasa y lipasa alterados. (Tabla 2-2.) 
 
Tabla 2-2: Valores de amilasa y lipasa durante hospitalización 16/03/2017 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 152.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 557.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
 (17/03/2017) 
Buena tolerancia oral, herida quirúrgica en buenas condiciones, en proceso de cicatrización, 
dren permeable, poca producción de líquido seroso. 
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(18/03/2017) 
Se indica dieta blanda hipograsa, abdomen suave, depresible, doloroso a la palpación en herida 
quirúrgica, presencia de dren permeable poco productivo. 
(19/03/2017) 
Paciente al momento descansa tranquilo en compañía de familiar, no refiere molestias. Herida 
en proceso de cicatrización, no signos de infección. Se han estado realizando curaciones diarias 
de la herida quirúrgica. 
(20/03/2017) 
Paciente se encuentra cursando su séptimo día postquirúrgico, al momento no refiere molestias, 
se indica retirar dren derecho y cuantificación de dren izquierdo. 
(21/03/2017) 
Se recibe citoquímico de líquido abdominal que reporta:  
Color amarillo con aspecto ligeramente turbio. 
Células: 1200 
Fórmula diferencial: mononucleares 30 porciento/ polimorfonucleares 70 porciento 
Glucosa: 33 miligramos/ decilitro 
Proteínas: 0.6 gramos 
Amilasa: 122 
Lipasa: 201 
Gram positivos + 
 
Se cumplen los siete días de metronidazol. 
 
(22/03/2017) 
 
Drenaje a nivel de lecho pancreático con producción de líquido amarillento en poca cantidad. 
Paciente presenta una fístula pancreática controlada. Paciente postoperatorio tardío, al momento 
tolera dieta hiperprotéica e hipograsa, ambulatorio, sin signos de síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica. Se suspende Metronidazol. 
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(23/03/2017) 
 
Paciente presenta fístula pancreática en remisión, dren en lecho pancreático con poca 
producción de líquido seroso. 
(24/03/2017) 
 
Paciente en postquirúrgico tardío de laparotomía por pancreatitis necrotizante. Al momento se 
encuentra estable. Se cumplen 10 días de la administración de ceftriaxona y se suspende. 
 
(28/03/2017) 
 
Paciente al momento no refiere molestias, producción del drenaje pancreático de líquido 
verdoso en poca cantidad. 
 
 
 
(31/03/2017) 
 
 
Se explica a la madre cómo manejar el dren. 
 
(03/04/2017) 
 
Paciente refiere leve dolor a nivel de epigastrio, por lo que se indica omeprazol 20 miligramos 
vía oral en este momento. 
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(04/04/2017) 
 
Paciente al momento se encontraba estable, motivo por el cual se decide su alta. Se indica 
omeprazol 20 miligramos vía oral diario por treinta días, curación de dren cada 48 horas en el 
centro de salud y control por consulta externa de Cirugía y Pediatría. 
 
Se realizan controles por consulta externa de Pediatría y Cirugía General. En los cuales 
encontramos bajo peso y talla para la edad, por lo cual se realiza interconsulta a Nutrición. 
Nutricionista cataloga como desnutrición moderada (11/12/2017). 
 
04/05/2017: 
 
 Peso 27.5 kg  
 Talla 134 cm 
 
07/06/2017: 
 
 Peso 29.2 kg  
 Talla 134 cm 
15/09/2017: 
 
 Peso 32.7 kg  
 Talla 136.5 cm 
 
Paciente refiere que hace aproximadamente un mes atrás presenta dolor abdominal difuso de 
leve intensidad. Se realizan ecografía abdominal, la cual reporta hallazgos en relación con 
pseudoquiste pancreático. Se solicita TAC simple y contrastada de abdomen, la misma que 
corrobora lo antes descrito en la ecografía. Por lo cual se programa cirugía para el día 03 de 
agosto del 2018. 
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21/11/2017:  
 
 Peso 33.1 kg  
 Talla 138 cm 
 
28/11/2017:  
 
 Peso 34.1 kg  
 Talla 138 cm 
 
11/12/2017:  
 
 Peso 33kg 
 Talla 138 cm 
 
 
 
Hábitos: 
 
Alimentación: tres veces al día. 
Micción: tres veces al día. 
Deposición: dos veces al día. 
 
Alergias: 
 
Ninguna. 
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2.1.3. Antecedentes patológicos familiares 
 
No refiere. 
 
 
Motivo de consulta: 
 
Cirugía programada. 
 
Enfermedad actual: 
 
Madre del paciente refiere que al acudir al control por consulta externa de Cirugía General el día 
15/09/2017 se programa Cirugía para resolución de pseudoquiste pancreático diagnosticado 
mediante ecografía y corroborado por TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis.   
2.1.4. Examen físico 
 
Signos vitales 
T/A: 98/60 mmhg 
FC: 77 lpm 
FR: 20 rpm 
T: 36,2° C axilar 
 
Saturación de oxígeno: 95% 
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Medidas antropométricas 
 
Peso: 38 kilogramos 
Talla: 143 centímetros 
Paciente vigil, consciente, orientado, hidratado, afebril, anictérico. 
 
Cabeza: Normocefálica. Ojos: pupilas isocóricas, normorreactivas a la luz. Nariz: fosas nasales 
permeables. Boca: mucosas orales semihúmedas.  
 
Cuello: móvil, no se evidencian adenopatías. Orofaringe: no congestiva. 
 
Tórax: simétrico, expansibilidad conservada, no ruidos sobreañadidos. Cardiopulmonar: normal. 
 
Abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpación, ruidos hidroaéreos presentes. Se 
observa cicatriz a nivel de la línea alba de aproximadamente 15 centímetros que va desde 
epigastrio hacia hipogastrio. Aparente abombamiento de cuadrante superior izquierdo.  
 
Extremidades: Simétricas, tono y fuerza conservadas, no edemas. 
 
2.2. Impresión diagnóstica 
 
Pseudoquiste pancreático. 
 
2.3.  Exámenes complementarios 
 
2.3.1. Laboratorio 
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Tabla 3-2:  Valores de amilasa y lipasa durante hospitalización 14/03/2017 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 117.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 323.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
      Tabla 4-2: (Valores de amilasa y lipasa durante hospitalización 16/03/2017) 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 152.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 557.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
Tabla 5-2: (Valores de amilasa y lipasa durante hospitalización 20/03/2017) 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 166.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 643.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
Tabla 6-2:  Valores de química sanguínea durante control por consulta externa de Cirugía 
28/11/2017 
QUÍMICA SANGUÍNEA 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
GLUCOSA 107.0 MG/DL 74.0-100.0 
CREATININA 0.61 MG/DL 0.70-1.30 
HEMOGLOBINA 
GLICOSILADA % 
6.40 % 4.50-6.20 
AMILASA 75.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 195.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
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Tabla 7-2: Valores de amilasa y lipasa durante control por consulta externa de Cirugía 
18/07/2018 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 172.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 562.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
Tabla 8-2: Valores de amilasa y lipasa durante control postquirúrgico por consulta externa de 
Cirugía 13/09/2018 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
GLUCOSA 100 MG/DL 74.0-100.0 
AMILASA 58 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 148 U/L 73.0-393.0 
 
2.3.2.  Imagenología 
 
 
Ilustración 1-2:  Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreático. 
Fuente: Servicio de Imagenología-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pública. 
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Ilustración 2-2:. Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreático. 
Fuente: Servicio de Imagenología-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pública 
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Ilustración 3-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreático. 
Fuente: Servicio de Imagenología-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pública 
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Ilustración 4-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreático. 
Fuente: Servicio de Imagenología-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pública 
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Ilustración 5-2: Eco-abdominal: Pseudoquiste pancreático. 
Fuente: Servicio de Imagenología-Hospital Provincial General de Latacunga- Ministerio de Salud Pública 
 
Interpretación ecografía abdominal (13/09/2017) 
 
Reporte: 
 
Hígado de forma y tamaño normal, ecogenicidad adecuada, sin lesiones focales. 
No se evidencia dilataciones de las vías biliares intra, ni extrahepáticas. CHC mide 3.7 mm. 
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Presencia de imagen ecolúcida de paredes finas, bordes regulares cuyo origen impresiona la 
cola del páncreas mide 8.1 x 10.32x 11.66 volumen 513 cc, comprime la vesícula, desplaza el 
riñón izquierdo hacia abajo y hacia atrás, en relación con pseudoquiste pancreático, la cabeza y 
el cuerpo miden 1.4 y 1cm respectivamente. Se sugiere realizar TAC simple y contrastada de 
abdomen. 
 
Riñón derecho mide 8.4 x 3.2 cm, parénquima de 10 mm. 
 
Interpretación TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis: (18/09/2017) 
 
Anterior al cuerpo y cola del páncreas se observa imagen de densidad líquida, paredes definidas, 
redondeada, mide CC: 13.3 cm; AP: 9.4 cm y T: 11.6, volumen: 725 cc, a la administración de 
medio de contraste no existe realce interno, únicamente de su pared, produce efecto de masa con 
desplazamiento posterior del páncreas y de asas intestinales, manteniendo buen plano de clivaje 
con las estructuras adyacentes. Dichos hallazgos a correlacionar con antecedentes clínicos del 
paciente como pseudoquiste pancreático. 
 
Hígado de forma, tamaño y densidad conservada, en el LD se observa quiste simple que mide 
1.0 x 0.8 cm. 
No se evidencia dilataciones de las vías biliares intra, ni extrahepáticas. 
Vesícula escasamente distendida, pared delgada sin patología visible por este método de estudio 
en su interior.  
Riñones, bazo y asas intestinales de características normales. 
No se observan masas, adenomegalias, ni acumulaciones anormales de líquido. 
Aorta abdominal normal, realce adecuado, sin signos de estenosis. 
 
2.4. Análisis del caso clínico 
 
Tenemos un paciente masculino de 13 años de edad con antecedentes de pancreatitis aguda 
necrotizante postraumática, la impresión diagnóstica es pseudoquiste pancreático, tomando en 
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cuenta el antecedente de traumatismo abdominal, siendo el mismo la principal causa de PQP, se 
correlaciona con los exámenes de laboratorio (Tabla 9-2.)  
Tabla 9-2: Valores de amilasa y lipasa durante control por consulta externa de Cirugía 
18/07/2018 
PRUEBA RESULTADO UNIDAD RANGOS 
AMILASA 172.0 U/L 25.0-115.0 
LIPASA 562.0 U/L 73.0-393.0 
Elaborado por: Cantos Arteaga, Andrea Nicole  
 
Esta tabla nos muestra valores de amilasa y lipasa elevadas, más los exámenes de imagen: 
ecografía abdominal y TAC simple y contrastada de abdomen y pelvis. Se corrobora el 
diagnóstico. 
 
2.5. Diagnóstico definitivo 
 
Pseudoquiste pancreático. 
 
2.6. Tratamiento 
 
De acuerdo al cuadro descrito se implementa la siguiente terapéutica: cistogastrostomía 
pancreática. 
 
Protocolo Operatorio: 
 
Diéresis: 
 
Incisión supraumbilical de 10 centímetros. 
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Exposición: 
 
Manual e instrumental. 
Exploración y hallazgos quirúrgicos: 
 
1. Adherencias de Zuhlke 2-3 viscero viscerales y viscero parietales de estómago, hígado 
y cólon. 
2. Pseudoquiste de localización supramesocólica. 
 
Procedimiento operatorio: 
 
1. Diéresis descrita, profundización de la misma y abordaje de calidad. 
2. Adhesiolisis víscero visceral, roma y cortante. 
3. Gastrostomía anterior y localización de pseudoquiste. 
4. Gastrostomía posterior con apertura de pseudoquiste. 
5. Marsupialización de cistogastrostomía. 
6. Gastrorrafia anterior. 
7. Revisión y control de hemostasia. 
8. Síntesis por planos. 
 
Síntesis: 
 
Por planos. 
 
Complicaciones del acto quirúrgico: 
 
Sangrado escaso. 
Drenaje no. 
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Examen histopatológico:  
No. 
2.7. Seguimiento 
 
Actualmente paciente se encuentra acudiendo a controles por consulta externa, presenta buena 
evolución al tratamiento, permanece asintomático.  
Últimos exámenes complementarios realizados reportan: glucosa 100 mg/dl; amilasa 58 U/L; 
lipasa 148U/L (13/09/2018). 
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CAPÍTULO III 
 
 
3. DISCUSIÓN 
 
 
Hablar de PQP en la infancia es tratar de una patología poco común de la cual aún restan varios 
aspectos por esclarecer en cuanto a su abordaje diagnóstico y terapéutico. 
 
Los PC son una complicación importante del trauma pancreático relacionado con la lesión del 
conducto pancreático. La literatura reporta que el sitio más frecuente de presentación es el 
cuerpo del páncreas, aunque cabe recalcar que existen pocas publicaciones sobre la ubicación de 
los pseudoquistes pancreáticos postraumáticos. 
 
Existen varios mecanismos involucrados en las lesiones pancreáticas, en un estudio realizado en 
Turquía sobre las principales causas de PC postraumático en niños, encontraron que los 
accidentes de bicicleta representaron el 53% de las lesiones pancreáticas en un estudio de 34 
pacientes, así mismo, los accidentes de tránsito se constituyen una causa importante de lesión 
pancreática. En el caso de nuestro paciente el mecanismo del trauma fue una caída sobre objeto 
contuso “roca”. (Aydogdu, 2016) 
 
Un estudio en niños encontró una correlación entre el nivel de amilasa sérica 2 h después del 
traumatismo pancreático y la gravedad de la lesión pancreática, y ninguna asociación con la 
lipasa. Incluso si existe una correlación entre la amilasa sérica y los niveles de lipasa luego de 
un traumatismo pancreático, los exámenes radiológicos son más importantes para evaluar el 
traumatismo pancreático. Si bien los niveles de amilasa y lipasa en suero brindan información 
limitada sobre el manejo del trauma pancreático, el desarrollo de PC es más probable en 
aquellos con un nivel de amilasa en suero superior a 1100 U / L. (Aydogdu, 2016) 
 
En el mismo estudio se observó que los niveles de amilasa sérica se elevaron al menos diez 
veces en todos los pacientes que desarrollaron PC; La diferencia fue significativa en 
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comparación con los pacientes sin PC. Los niveles de amilasa en suero analizados después de 
una media de 13 días (rango 9-16) después del trauma también fueron significativamente más 
altos en pacientes con PC. (Aydogdu, 2016) 
 
Al hablar de estudios de imagen, la TC por mucho es el de elección para pacientes con sospecha 
de pseudoquiste, ya que, nos brinda información importante sobre la relación de la lesión con 
órganos adyacentes, las características del sistema biliar y pancreático, tamaño de pseudoquiste, 
extensión y localización, lo cual nos permite planear el tratamiento más adecuado. La 
sensibilidad y especificidad reportada para la TC es del 90-100% y del 98-100%, 
respectivamente. Otro estudio bastante utilizado es la ecografía que tiene una sensibilidad del 
75-90% y una especificidad del 92-98%. Los mismos que fueron utilizados para el diagnóstico 
en nuestro caso clínico. (Martínez, 2016) 
 
La posibilidad de resolución espontánea, que en algunas series pediátricas alcanza el 60%. El 
tiempo concedido para la desaparición espontánea de pseudoquiste suele ser de 4 a 6 semanas 
en el adulto; en el paciente pediátrico, en ausencia de manifestaciones clínicas claras, pueden 
permitirse periodos de tiempo mayores (Guardado, 2014).   
 
El tamaño no es un predictor importante de su resultado, por lo que se plantea que los 
pseudoquistes son quirúrgicos, siempre y cuando se compliquen (Fallas, 2014). 
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CONCLUSIONES 
 
 
1. La clínica del PC en pediatría es muy atípica, y la imagen es bastante útil para el 
diagnóstico del mismo. 
2. El manejo quirúrgico con realización de drenaje interno es una opción viable y muy 
importante en estos casos, con tasa de resolución alta y baja prevalencia de 
complicaciones postoperatorias. 
3. En la actualidad no existe un procedimiento quirúrgico determinado para tratar el 
pseudoquiste pancreático porque depende de la habilidad y experiencia del cirujano, de 
las condiciones generales del paciente y de la infraestructura en equipo quirúrgico en 
donde se realice el procedimiento. 
4. Aunque se puede observar un PP después de un traumatismo pancreático de grado bajo 
y alto, la formación de pseudoquistes pancreáticos se debe considerar cuidadosamente 
en pacientes con lesión pancreática de Grado 3 según el AAST y cuando el nivel de 
amilasa sérica es diez veces mayor que el nivel normal 2 h después de la lesión.  
5. Los niveles de amilasa sérica persistentemente elevados 10 a 15 días después de un 
traumatismo deben ser monitoreados de cerca. Más estudios deben examinar este tema. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
1. Se recomienda que, durante la elaboración de la historia clínica, se recolecten más datos 
que nos orienten hacia el diagnóstico, ya que, si bien es cierto los exámenes 
complementarios son de mucha utilidad, la clínica es de vital importancia para el 
diagnóstico y tratamiento adecuados. 
 
2. Para casos posteriores sería indispensable el seguimiento adecuado por parte del 
servicio de Pediatría y no únicamente por Cirugía, sabiendo que cada paciente necesita 
ser atendido de forma integral para una mejor evolución de su patología. 
 
3. Se recomienda al personal de salud encargado de la elaboración de historias clínicas, ser 
más cuidadosos al redactarlas, ya que, este es un documento legal, de docencia e 
investigación. 
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 ANEXOS 
 
 
Anexo A: Consentimiento informado del paciente. 
 
 
 
 Anexo B: Consentimiento informado del Hospital. 
 
 
 
  
  
 
 
  
